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Objetivo. Determinar el impacto de una intervención comunitaria en la salud perinatal.
Diseño. Intervención comunitaria.
Emplazamiento. Nivel comunitario, en Chihuahua, México.
Participantes. Se diseñó una intervención comunitaria incluyendo mujeres embarazadas (n =
1.233) antes de la semana 22 de gestación, de las cuales 1.148 concluyeron el seguimiento
(6,74% de pérdidas; grupo de intervención, 261, y grupo control, 887), todas ellas residentes en
las colonias periféricas de las 2 localidades. Mediante un sorteo aleatorio se asignaron a los
grupos de estudio.
Intervención. Consistió en 5 visitas previas al parto en las semanas 22, 26, 30, 34 y 38, así
como una visita en el puerperio en los primeros 8 días, en las que se les proporcionó apoyo de
tipo social y educativo. Al grupo control se le visitó en 2 ocasiones, semana 22 y puerperio,
indicándoles continuar con las medidas habituales.
Mediciones y resultados principales. Tasa de mortalidad perinatal, parto prematuro (< 37
semanas), bajo peso al nacer (< 2.500 g) y morbilidad perinatal.
La tasa de mortalidad perinatal I fue menor en el grupo de intervención (3,8 por 1.000 nacidos
vivos); en el grupo control fue de 13,1.
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en parto prematuro, bajo peso al
nacer y morbilidad perinatal.
Conclusión. La intervención comunitaria proporciona apoyo a mujeres embarazadas con
factores de riesgo psicosocial; sin embargo, no contribuye a disminuir de forma significativa el
parto prematuro, el bajo peso al nacer o las complicaciones perinatales.
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IMPACT OF A COMMUNITY NETWORK OF PSYCHO-SOCIAL SUPPORT 
ON PERINATAL HEALTH
Objective. Determine the impact of a community intervention in perinatal health in, cities of the
State of Chihuahua, Mexico.
Patients, material and methodology. A community intervention was designed including pregnant
women (n = 1233), and finally 1148 (6.74% of loss) group intervention (n = 261) control group (n
= 887). Intervention consisted of five visits prior to delivery during the 22nd, 26th, 30th, 34th and
38th weeks, as well as a visit during the first 8 days in puerperium, providing social and
educational support. In regards to the control group, they were visited in two different occasions,
week 22 and purperium, indicating them to continue with their regular care.
The outcome variables were perinatal mortality, premature birth (< 37 weeks), low weight at birth
(< 2500 grams) and perinatal morbidity.
Results. Perinatal mortality rate was smaller in the intervention group 3.8 per 1000 born alive;
perinatal mortality in the control group was 13.1.
No statistically considerable difference was found in premature birth, in low weight at birth and in
perinatal morbidity.
Conclusion. Community intervention provides a support to pregnant women under psychosocial
risk factors; nevertheless, it does not contribute to considerably decrease premature birth, low
weight at birth or perinatal complications.
(Aten Primaria 2000; 26: 485-487)Introducción
Son múltiples los factores asociados a
la mortalidad perinatal, entre ellos el
nivel socioeconómico y cultural bajo,
que conlleva a restar importancia al
proceso reproductivo condicionando un
control prenatal ausente, embarazos
no deseados, períodos intergenésicos
cortos y un estado nutricional inade-
cuado, lo que incrementa el riesgo de
enfermedad durante la gestación1-4.
Una estrategia utilizada para mejo-
rar la salud perinatal es el apoyo psi-
cosocial5-10, que se considera como
un sistema de relaciones formales e
informales a través de las cuales un
individuo recibe el apoyo emocional,
cognoscitivo y material necesario pa-
ra enfrentar experiencias difíciles11.
Investigaciones realizadas para de-
terminar el impacto de este apoyo en
la salud perinatal informan resulta-
dos controvertidos; se han demostra-
do efectos positivos sobre el peso al
nacer, atribuyendo a este tipo de in-
tervenciones un efecto protector du-
rante la gestación5-10, y recomendán-
dose para mujeres cuya área de resi-
dencia tiene un limitado acceso al
control prenatal7.
Otros estudios concluyen que, a tra-
vés de intervenciones diseñadas para
proveer apoyo y educación para la sa-
lud durante el embarazo de alto ries-
go, es poco probable lograr reducir la
incidencia de bajo peso al nacer6, me-
jorar el control prenatal o el conoci-
miento de los signos y síntomas de
alarma durante la gestación9.
En este estudio, se aplicó una inter-
vención (red de apoyo comunitaria),
con el fin de medir su influencia en la
salud perinatal, en mujeres embara-
zadas con alto «riesgo psicosocial» re-
sidentes en las colonias periféricas de
las ciudades de Delicias y Parral,
Chihuahua, México. Con la modalidad
respecto a autores anteriores, que han
establecido redes de apoyo psicosocial
en centros hospitalarios5, de involu-485
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comunidad, capacitadas y supervisa-
das por un equipo de salud de los cen-
tros hospitalarios participantes.
Pacientes, material y métodos
Se realizó un estudio de intervención co-
munitaria, iniciando con un censo de mu-
jeres con diagnóstico de embarazo, identifi-
cando pacientes con «alto riesgo psicoso-
cial» como: falta de compañero, menores de
20 años o mayores de 35, baja escolaridad,
sin servicio médico, primigestas o con más
de 5 gestaciones, tabaquismo, alcoholismo;
luego se asignaron aleatoriamente a los
grupos de estudio. Se incluyeron 1.233 pa-
cientes, 296 al grupo de intervención y 937
al grupo control. La capacitación del perso-
nal participante que integró la red se inició
con la concertación con las escuelas de en-
fermería en Ciudad Delicias y Parral,
Chihuahua, México y con la organización
social propia de la comunidad (promotoras
voluntarias de Fomento a la Salud del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social).
Se solicitó el consentimiento informado de
los 2 grupos en la primera visita, que se re-
alizó en la semana 22 de gestación; el pro-
yecto fue aprobado por los comités de inves-
tigación y ética de las unidades participan-
tes. Las mujeres del grupo control
recibieron la atención de rutina en su servi-
cio medico; las que no contaban con éste, lo
recibieron en los servicios de salud del Es-
tado. Por otra parte, no eran previsibles
efectos negativos atribuibles al programa,
mientras que al grupo de intervención se les
efectuaron 4 visitas en las semanas 26, 30,
34 y 38, así como una visita en el puerperio
en los primeros 8 días, donde se les propor-
ciono información sobre factores de riesgo,
orientación nutricional, efectos del tabaco
en el embarazo, información sobre los servi-
cios de salud accesibles en su comunidad y
la importancia del control prenatal.
En todas las visitas se discutían temas ge-
nerales relacionados con la salud durante
el embarazo, se conversaba sobre los sig-
nos de alarma y se aclaraban las conduc-
tas adecuadas a seguir en cada situación.
Los temas se adaptaban a las circunstan-
cias particulares en cada caso. Una vez
que tuvo lugar el parto, se acudió al lugar
para realizar la medición de las variables
de desenlace y se realizó una última visita
a los 8 días de ocurrido el episodio obsté-
trico para volver a medirlas.
El personal participante en la red comuni-
taria fue supervisado por un director de
grupo en cada una de las comunidades
participantes, con evaluación semanal de
las acciones realizadas, así como con visi-
tas periódicas a las pacientes que se inclu-
yeron a la intervención sin previo aviso
para determinar que el proceso se estaba
realizando.
Las variables de desenlace que se midie-
ron para este estudio fueron:
– Muerte perinatal, considerada como
aquella que ocurre después de la semana
numero 28 de gestación y durante la pri-486TABLA 1. Características clínicas y demográficas de los grupos estudiados
Variable Grupo intervención Grupo control p
(n = 261) (n = 887)
n % n %
Ciudad Delicias 108 517
Parral 153 370
Estado civil Casada 237 91 814 92 0,62
No casada 24 9 73 8
Ocupación Hogar 197 75 676 76 0,80
Fuera del hogar 64 25 211 24
Estudios Educación primaria o inferior 176 67 544 61 0,07
Secundaria osuperior 85 33 343 34
Servicio médico Con acceso 229 88 831 94 < 0,01
Sin acceso 32 12 56 6
Edad materna < 20 y > 35 años 57 22 207 23 0,76
21-34 años 204 78 680 77
Tabaquismo activo Positivo 12 5 44 5 0,81
Negativo 249 95 843 95mer semana de vida en un recién nacido
con peso ≥ 1.000 g.
– El peso al nacer se determinó como bajo
en los nacidos ≤ 2.500 g. Se consideró par-
to pretermino a los nacimientos de menos
de 37 semanas.
– La morbilidad perinatal se identificó al
través del expediente clínico del recién na-
cido en la visita que se realizó en el puer-
perio, considerando como presente o au-
sente según el diagnóstico médico (hiper-
bilirrubinemia, taquipnea transitoria,
hipoglucemia, hipocalcemia u otra patolo-
gía que hubiese requerido que el recién
nacido permaneciera en el hospital). Los
resultados del programa se midieron a
través de evaluaciones realizadas de igual
forma en el grupo de intervención y con-
trol por personal que desconocía el grupo
al que pertenecía cada caso.
Análisis estadístico
El tamaño de la muestra se calculó con un
80% de poder de prueba y un 95% de con-
fianza; se tomó como variable de referencia
la mortalidad perinatal en la zona de estu-
dio (20 por 1.000 nacidos vivos en promedio),
en comparación con la tasa nacional prome-
dio (15 por 1.000 nacidos vivos) esperando 
una disminución de la tasa de mortalidad
perinatal en el grupo de intervención de al
menos 0,005 (n = 1.015), 4 controles por ca-
so; se consideró conveniente incrementar
en un 20% el tamaño de la muestra (n =
1.233), teniendo en cuenta la tasa de aban-
dono. Los datos se procesaron con el pro-
grama Dbase III plus12 y se analizaron con
el paquete estadístico STATA 5,013. Se re-
alizó un análisis univariado para todas las
variables estudiadas, un análisis bivariado
con las características generales de los
grupos para evaluar la eficiencia de la ale-
atorización de los grupos; con la razón de
incidencia acumulada se midió el efecto de
la red en la disminución de la mortalidad
perinatal. La diferencia de proporciones en
el parto pretermino, el bajo peso al nacer y
la morbilidad perinatal se evaluaron con la
ji-cuadrado o la prueba exacta de Fisher.Resultados
Se incluyeron 1.233 pacientes, de las
cuales 85 no concluyeron el estudio,
lo que corresponde a un 6,74% de
perdidas, en las que no fue posible
realizar el seguimiento. Las caracte-
rísticas clínicas y demográficas de
los grupos estudiados se observan en
la tabla 1, donde podemos ver que se
logró una adecuada aleatorización
entre los grupos (intervención y con-
trol) con excepción del acceso al ser-
vicio médico, en donde una mayor
proporción de pacientes tuvo acceso
al servicio médico en el grupo con-
trol; las características fueron simi-
lares respecto a los predictores tanto
de bajo peso al nacer como de morta-
lidad perinatal. La media de edad
fue 25 años, con un rango de 14-43.
Se observó un total de 13 muertes
perinatales. La tasa de mortalidad
perinatal fue menor en el grupo de
intervención (3,8 por cada 1.000 na-
cidos vivos); en el grupo control fue
de 13,1; la razón de incidencia acu-
mulada se determinó en 0,013 para
el grupo control y 0,003 para el gru-
po que recibió la intervención comu-
nitaria. El bajo peso al nacer (6%) fue
similar en los 2 grupos y no se deter-
minaron las diferencias en parto pre-
termino (p = 0,44).
Las enfermedades perinatales del re-
cién nacido (hiperbilirrubinemia, ta-
quipnea transitoria, hipoglucemia,
hipocalcemia) se presentaron en ma-
yor proporción en el grupo control: 9
frente a 7% en el otro grupo (tabla 2).
Discusión
En el estudio la tasa de mortalidad
perinatal fue menor en el grupo de in-
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el embarazo y los efectos en la salud perinatal
Variable Grupo de intervención Grupo control p
(n = 261) (n = 887)
n % n %
Parto prematuro Sí 20 8 56 6 0,44
No 241 92 831 94
Bajo peso al nacer Sí 15 6 52 6 0,94
No 246 94 835 94
Morbilidad perinatal Sí 18 7 79 9 0,30
No 243 93 808 91
Mortalidad perinatal Sí 1 0,38 12 1,35 0,16
No 260 99,62 875 98,65tervención, mientras que en el grupo
control se comportó como habitual-
mente lo hace en las comunidades
participantes, con resultados simila-
res a los informados por otros autores
para esta variable8, en donde la pro-
porción de óbitos fue menor en el gru-
po correspondiente a la intervención,
pero dado el número reducido de ca-
sos no se alcanza  significación esta-
dística, aunque reflejan una tenden-
cia hacia un efecto protector del apoyo
psicosocial durante el embarazo.
No se observaron diferencias en las
variables principales: bajo peso al na-
cer, parto pretermino y complicacio-
nes perinatales en el recién nacido;
sin embargo, la significancia biológi-
ca y clínica indica que esta estrategia
puede ser recomendable para comu-
nidades como las aquí estudiadas.
Estudios realizados en países latino-
americanos con una muestra mayor
que la aquí estudiada señalan datos
similares para estas variables9-12.
El bajo peso al nacer, así como la in-
fluencia del nivel socioeconómico,
han sido variables que se han asocia-
do con este problema de salud5,6. Sin
embargo, esta estrategia no se rela-
cionó con un cambio favorable en la
media del peso al nacer, tal como in-
forman otros autores8-13. Langer et
al8 encontraron efectos positivos so-
bre la media del peso al nacer y la
edad gestacional en la muestra total
y en algunos estratos. Estos resulta-
dos pudieran estar influenciados por
el hecho de que una menor propor-
ción de mujeres del grupo de inter-
vención tuviera acceso a un servicio
médico institucional desde el inicio
de su gestación, lo que limita la opor-
tunidad de un control prenatal estre-
cho que permitiría diagnosticar opor-
tunamente hipomovilidad fetal, re-
traso en el crecimiento intrauterino
(entre otras causas de morbilidad y
mortalidad perinatal14), así comocontribuir a una adecuada o suficien-
te calidad de atención prenatal15,16.
Entre las limitaciones del estudio, es
importante discutir las pérdidas, en
las cuales no se determinó un sesgo
de selección ya que las característi-
cas clínicas y generales de las pa-
cientes fueron similares a las de los
grupos estudiados; además la pro-
porción de perdidas (6,8%) se en-
cuentra dentro de  límites acepta-
bles.
Otro aspecto lo constituye el tamaño
de la muestra, en el cual se calculó
con un 80% de poder de prueba y con
4 controles por una paciente del gru-
po de intervención, lo que influye en
que los números absolutos de las va-
riables de desenlace sean reducidos y
limita el manejo de los datos. Otros
estudios que utilizan estrategias si-
milares han situado el poder de
prueba en un 90%8-9, así como un
mayor tamaño de muestra como
7.952 embarazadas12.
Los efectos de intervenciones simila-
res sobre la incidencia de parto pre-
maturo11 muestran evidencias de
una prevención potencial del mismo;
sin embargo, los resultados aquí ob-
tenidos no apoyan el efecto protector
de una intervención comunitaria, pa-
ra incidir en este problema de salud
en áreas donde las características so-
cioculturales determinan un incre-
mento en el riesgo para la salud pe-
rinatal.
Los escasos recursos de los países en
desarrollo indican que previo a la im-
plementación de un programa de sa-
lud éste debería ser valorado para
así medir el impacto y ponderar el
costo y beneficio del mismo tanto in-
dividual como comunitariamente11.
La realización de este estudio en el
ámbito comunitario y no desde los
centros hospitalarios podría contri-
buir a aportar estrategias de investi-
gación a partir de esta metodología.Bibliografía
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